
 
GOBIERNO REGIONAL DE CAJAMARCA  

RED INTEGRADA DE SALUD CHOTA 

 

FORMULARIO ÚNICO DE TRÁMITE 
R.P.R. N° 072-2002-CTAR-CAJ/PE 

 
__________________________ 

__________________________ 

1. Sumilla 
2. Destinatario: __________________________________________________________ 

 
3. _____________________________________________________________________ 

Datos del Usuario (Apellidos y Nombres) 
 

4. _____________________________________________________________________ 
Cargo Actual y Centro de Trabajo 

 
5. DNI: _________________________________________________________________ 

 
6. _____________________________________________________________________ 

Domicilio de Usuario (Av, Jr, Psje, Calle – Distrito - Provincia) 
 

7. Fundamentos de Pedido: 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 

 
8. Anexos 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 

 
 

9. Fecha:  
10. Firma: __________________ 


